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Вступ. Задня закрита вітректомія (ЗЗВ) дозволяє 
стабілізувати проліферативний процес в задньому 
відрізку ока та покращити функціональний стан зо-
рових функцій більшості пацієнтів з розвинутими ста-
діями проліферативної діабетичної ретинопатії (ПДР) 
[1]. Впровадження сучасних технологій: малоінвазив-
ної бімануальної хірургії 23G та 25G, ширококутових 
офтальмоскопічних систем (BIOM, OFFISS), муль-
типортової ілюмінації (Torpido light), перфторкарбо-
нових рідин, силіконового масла забезпечило вітрео-
ретинальному хірургу ефективну технічну підтрим-
© С. О. Риков, А. М. Рубан, А. Ю. Зольнікова 
ку в останні роки [2]. Стабілізація або покращення 
зору після вітректомії досягається у 67-86 % хворих 
[3]. Разом з тим, існують реальні ризики інтраопера-
ційних та післяопераційних ускладнень (ятрогений 
розрив сітківки, крововилив, відшарування сітківки, 
неоваскулярна глаукома), які можуть призвести до 
незадовільного функціонального результату хірургіч-
ного лікування [4]. 
Метою дослідження було визначення прогнос-
тичної чинності інтра- та післяопераційних усклад-
нень як факторів ризику для прогнозування перебігу 
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та результату хірургічного лікування пацієнтів з про-
ліферативною діабетичною ретинопатією. 
Матеріали та методи: Проведено ретроспектив-
не дослідження результатів 80 операцій (вітректомій) 
у неселективній когорті 80 пацієнтів (80 очей) з про-
ліферативною діабетичною ретинопатією (ПДР) з 
метою визначити рівень інтра та післяопераційних 
ускладнень та оцінити їх прогностичне значення на 
кінцевий зір. 
Загальну групу склали пацієнти з вітреальним кро-
вовиливом, тракційним або тракційно-регматогеним 
відшаруванням сітківки. До групи не увійшли: паціє-
нти з первинним регматогеним відшаруванням 
сітківки, увеїтами або травмою. Мінімальний термін 
спостереження становив 6 місяців. 
Чоловіків було 45 (56,3 %), жінок - 35 (43,8 %). В 
групу увійшли 53 (66,2 %) пацієнти з 1 типом цукро-
вого діабету, 27 (33,8 %) пацієнтів з 2 типом цукрово-
го діабету, тривалість діабету > 15 років відмічена у 
74 (94,9 %) пацієнтів та < 15 років у 6 (5,1 %). Вік 
пацієнтів становив від 17 до 71 років, серед яких 29 
пацієнтів (36,3 %) були молодше 50 років, та 51 пацієнт 
(63,7 %) старше 50 років. 
Пацієнтам проводились стандартні офтальмологічні 
обстеження: візометрія, біомікроскопія, офтальмоско-
пія, статична та динамічна периметрія, тонометрія, 
ультразвукове сканування (при неможливості огляду 
очного дна), флуоресцентна ангіографія (для визна-
чення макулярної ішемії сітківки), оптична когерентна 
томографія (для діагностики макулярного набряку, 
розриву сітківки, вітреомакулярної тракції). 
Операції виконувались одним хірургом (РАМ) за 
методою 3-портової вітректомії (моно- або біману-
альною технікою) з використанням різних калібрів 
інструментів 20/23/25G. Видалялось центральне скло-
подібне тіло, проводилось усунення передньо-задніх 
тракцій та максимально повне видалення фібровас-
кулярних мембран технікою деламінації, сегментації 
або висічення «єдиним блоком». При необхідності 
проводилась панретинальна ендолазеркоагуляція. Для 
візуалізації очного дна використовували ширококуто-
ву систему BIOM (Oculus, Germany) або OFFISS 
(Topcon, Japan). При необхідності проведення хірур-
гічних маніпуляцій на макулярній ділянці сітківки нами 
використовувалися контактні лінзи (Dorc, 
Netherlands). В більшості випадків проводилась од-
ночасна факоемульсифікація кришталика з імплан-
тацією м'якої ІОЛ. Силіконова або газова тампона-
да проводилась за визначенням хірурга. 
Було досліджено три групи клінічних ускладнень: 
інтраопераційні, ранні післяопераційні (< 1 місяця) та 
пізні післяопераційні (від 1 місяця до 6 місяців), які 
можна розглядати як гіпотетичні фактори ризику не-
задовільного результату операції. 
Обчислення прогностичної значимості ознак ґрун-
тувалося на критерії Стьюдента в модифікації Амо-
сова зі співавторами і полягало в порівнянні частоти 
несприятливого результату у хворих при наявності 
досліджуваної ознаки з частотою несприятливого 
результату у всіх хворих, обстежених на даний по-
казник. Для цього аналізували 60 видів ускладнень 
(12 - інтраопераційних; 23 види, які виникли в ран-
ньому післяопераційному періоді, 25 видів, які 
відмічені в пізньому післяопераційному періоді) 
Результати та їх обговорення. 
Тридцять вісім (47 %) з 80 очей мали максимально 
кориговану гостроту зору (МКГЗ) < 0,1 на кінцевому 
огляді, що визначалось як незадовільний функціональ-
ний результат операції (несприятлива група), та 42 
(52 %) ока мали МКГЗ > 0,1 (сприятлива група). 
На підставі аналізу 60 різноманітних інтра- та після-
операційних ускладнень було відібрано 27 найбільш 
значимих для прогнозування результату операції (таб-
лиця 1). 
Проведений аналіз засвідчив, що такі інтраопе-
раційні ускладнення як профузний крововилив (3,1 
бала), ятрогений розрив сітківки (3,8 бала) та пошкод-
ження зорового нерва (2,3 бала) мають суттєвий не-
гативний вплив на результат хірургічного лікування. 
Разом з тим, розрив капсульного мішка, неадек-
ватний мідріаз, субретинальний крововилив, субре-
тинальне попадання перфтордекаліну, макулярний 
розрив, пошкодження райдужки, ішемія сітківки, суп-
рахоріоїдальне попадання іригаційного розчину та 
пошкодження кришталика не мали суттєвого нега-
тивного впливу на результат операції. 
Аналізуючи отримані дані слід зазначити, що ятро-
генні розриви сітківки є найбільш вагомим (прогнос-
тична вага дорівнює 3,8) ускладненням вітректомії у 
хворих на цукровий діабет. Це пояснюється як дос-
татньо високим рівнем виникнення даної ознаки під 
час операції, так і тяжкими наслідками (розвитком 
відшарування сітківки). Отримані дані знаходять 
підтвердження в роботі Thompson, який, проаналізу-
вавши 1007 випадків, прийшов до висновку, що ви-
никнення під час операції ятрогенних розривів 
сітківки є фактором поганого прогнозу [5]. 
Поява профузних крововиливів (прогностична вага 
дорівнює 3,1) робить вкрай складним або навіть не-
можливим повне та безпечне видалення фіброваску-
лярних мембран, підвищує ризик появи ятрогенних 
розривів сітківки, ускладнює проведення реаплікації та 
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Таблиця 1. Найбільш значущі фактори для прогнозування результату операції 
Фактор ризику N 
Частота несприятливого наслідку, % 
n 
Значи-
мість у 
балах загальна 
група 
m 
несприят 
лива 
група 
m 
Інтраопераційні ускладнення 
Профузний крововилив 80 26,3 4,9 55,3 8,1 38 3,1 
Ятрогенний розрив сітківки 80 50,0 5,6 81,6 6,3 38 3,8 
Пошкодження зорового нерва 79 21,5 4,6 43,2 8,1 37 2,3 
Ранні післяопераційні ускладнення (до 1 міс.) 
Преретинальний крововилив під силіконом 80 52,5 5,6 76,3 6,9 38 2,7 
Фібрин - синдром 80 26,3 4,9 50,0 8,1 38 2,5 
Передня ішемічна оптична нейропатія 80 22,5 4,7 47,4 8,1 38 2,7 
Атрофія зорового нерва 80 33,8 5,3 71,1 7,4 38 4,1 
Емульгація силікону 80 20,0 4,5 42,1 8,0 38 2,4 
Іридоцикліт 80 31,3 5,2 65,8 7,7 38 3,7 
Пізні післяопераційні ускладнення (3 міс.) 
Підвищення внутрішньоочного тиску 80 30,0 5,1 63,2 7,8 38 3,6 
Тракційне відшарування сітківки 80 18,8 4,4 39,5 7,9 38 2,3 
Макулярний набряк 80 27,5 5,0 50,0 8,1 38 2,4 
Ішемічна макулопатія 80 43,8 5,6 92,1 4,38 38 6,8 
Епімакулярний фіброз 80 35,0 5,3 68,4 7,5 38 3,6 
Репроліферація 80 27,5 5,0 57,9 8,0 38 3,2 
Задні синехії 80 17,5 4,3 36,8 7,8 38 2,2 
Кератопатія 80 15,0 4,0 31,6 7,5 38 2,0 
Фіброз задньої капсули 80 58,8 5,5 86,8 5,5 38 3,6 
Неоваскуляризація сітківки 80 22,5 4,7 47,4 8,1 38 2,7 
Неоваскулярна глаукома 80 17,5 4,3 36,8 7,8 38 2,2 
Атрофія зорового нерва 80 37,5 5,4 78,9 6,6 38 4,9 
Емульгація силікону 80 33,8 5,3 71,1 7,4 38 4,1 
Іридоцикліт 80 30,0 5,1 63,2 7,8 38 3,6 
Регматогенне відшарування сітківки* 4,5 
Передня гіалоїдна фіброваскулярна 
проліферація* 4,5 
Ендофтальміт* 4,5 
Субатрофія ока* 4,5 
ендолазеркоагуляції сітківки. Крім того, виникнення 
інтраопераційних крововиливів значно підвищує ризик 
розвитку фібринозного синдрому, вітреального крово-
виливу, репроліферації в післяопераційному періоді, що 
також може впливати на кінцевий результат [6]. 
Прогностична цінність ознаки «пошкодження зоро-
вого нерва» (прогностична вага - 2,3), пов'язана як з 
тяжкими наслідками (виникнення часткової або по-
вної атрофії зорового нерва), так і з неефективністю 
їх консервативного лікування. В літературі ми не знай-
шли посилань на вивчення цієї ознаки як прогностич-
ного фактора незадовільного результату операції, що 
потребує її подальшого вивчення. 
Серед ранніх післяопераційних ускладнень (до 1 
міс.), які мають негативний вплив на результат опе-
рації, найбільш важливими виявилися: атрофія зоро-
вого нерва (4,1 бала), іридоцикліт (3,7 бала), передня 
ішемічна оптична нейропатія (2,7 бала), преретиналь-
ний крововилив під силіконом (2,7 бала), фібрин -
синдром (2,5 бала) та емульгація силікону (2,4 бала). 
Виникнення в ранній післяопераційний період тракц-
ійного або регматогенного відшарування сітківки, 
передньої гіалоїдної проліферації, кератопатії, інтравіт-
реального крововиливу, підвищення внутрішньоочно-
го тиску, зниження внутрішньоочного тиску, макуляр-
ного набряку, субретинального крововиливу, репролі-
ферації, помутніння кришталика, задніх синехій, фіброзу 
задньої капсули, неоваскуляризації сітківки, неоваску-
лярної глаукоми та субретинального силікону, за отри-
маними нами даними, не мали суттєвого негативного 
значення для прогнозу результату операції. 
Аналіз прогностичної інформативності пізніх після-
операційних ускладнень показав, що такі фактори, як 
неоваскуляризація сітківки (2,7 бала), неоваскулярна 
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глаукома (2,2 бала), атрофія зорового нерва (4,9 бала), 
емульгація силікону (4,1 бала), іридоцикліт (3,6 бала), 
тракційне відшарування сітківки (2,3 бала), задні си-
нехії (4,1 бала), репроліферація (3,2 бала), макуляр-
ний набряк (2,4 бала), підвищення внутрішньоочного 
тиску (3,6 бала), кератопатія (2,0 бали), ішемічна 
макулопатія (6,8 бала), епімакулярний фіброз (3,6 
бала), фіброз задньої капсули (3,6 бала) мають не-
сприятливий вплив на результат операції. 
Такі фактори, як інтравітреальний крововилив, пе-
редня гіалоїдна проліферація, зниження внутрішньо-
очного тиску, субретинальний крововилив, регмато-
генне відшарування сітківки, преретинальний крово-
вилив під силіконом, помутніння кришталика, фіброз 
задньої капсули, субретинальний силікон не мали 
суттєвого негативного впливу на результат операції. 
Необхідно зазначити, що більшість незадовільних 
результатів хірургічного лікування хворих з ПДР ав-
тори напряму пов'язують з поствітректомічними 
ускладненнями [7, 8]. Значна кількість визначених 
нами післяопераційних ускладнень, як факторів ри-
зику у прогнозуванні виходу хірургічного лікування 
хворих на ПДР, узгоджується з літературними дани-
ми. До них насамперед належать: фібрин-синдром, 
неоваскуляризація сітківки, неоваскулярна глаукома, 
атрофія зорового нерва, іридоцикліт, тракційне відша-
рування сітківки. Так, за даними Б. Уогйоп [9], такі 
післяопераційні ускладнення, як рецидивуючий вітре-
альний крововилив, тракційне або комбіноване трак-
ційно/регматогенне відшарування сітківки, неоваску-
ляризація райдужки та неоваскулярна глаукома мо-
жуть призвести до значної втрати зору. 
Отримані нами результати свідчать про те, що 
найбільш важливими післяопераційними ускладнен-
нями були ознаки «атрофія зорового нерва» та «іше-
мічна макулопатія». Це пов'язано як з достатньо 
високим рівнем зустрічання даних ознак серед хво-
рих на цукровий діабет в загальній групі, так і з тим, 
що атрофія зорового нерва та ішемічна макулопатія 
є результатом інтегрованої дії багатьох інтраопера-
ційних (фототоксична дія освітлювання, термічне по-
шкодження при ендодіатермії та лазерокоагуляції, 
механічна травма при дирекції мембран та гідрос-
татичному гемостазі) та післяопераційних (прогре-
суюча втрата перфузії) факторів. Отримані дані уз-
годжуються з результатами опублікованих раніше 
робіт, в яких автори відносять до післяопераційних 
факторів ризику значного погіршення зору оптичну 
або макулярну ішемію та атрофію [10]. 
Прогностична цінність ознаки «фібриноїдний синд-
ром» пояснюється тим, що її поява може потенційно 
призвести до глаукоми зіничного блока або, внаслідок 
контракції волокон фібрину, відшарування сітківки, ру-
беозу та неоваскулярної глаукоми [11]. Ризик-факто-
рами фібринозного синдрому з відшаруванням сітківки, 
за даними літератури, є погано контрольований перебіг 
1 типу цукрового діабету, попередня хірургія діабетич-
ного відшарування сітківки, занадто травматична опе-
рація (проведення склерального пломбування, панре-
тинальна лазерокоагуляція, кріоретинопексія, ленсек-
томія) [12]. Близько однієї третини очей з 
фібрин-синдромом добре піддаються лікуванню ве-
ликими дозами місцевих та системних стероїдів. 
Прогностична важливість ознаки «іридоцикліт» пояс-
нюється патогенетично обумовленим впливом запален-
ня на розвиток діабетичної мікроангіопатії, неоваскуля-
ризації та проліферації. Отримані нами дані підтверд-
жують результати Azzolini, який продемонстрував, що 
післяопераційний увеїт є важливим фактором ризику 
прогресування діабетичної мікроангіопатії [13]. 
Важливість ознаки «преретинальний крововилив» 
пов'язана з тим, що повільне розсмоктування прере-
тинального крововиливу в післяопераційному періоді 
призводить до суттєвого збільшення термінів зоро-
вої реабілітації пацієнтів, може стимулювати розви-
ток тракційної деформації сітківки, її відшарування та 
значно знижує анатомічні та функціональні результа-
ти хірургічного лікування. 
Значимість ознаки «емульгація силікону» в прогно-
зуванні негативного результату операції пов'язана з 
тим, що її наявність викликає цілу низку патологіч-
них процесів (кератопатія, глаукома, атрофія зорово-
го нерва, іридоцикліт, макулярний набряк тощо), спро-
можних призвести до загибелі ока [14]. Частота 
емульгації силікону залежить від тривалості тампо-
нади, в'язкості силікону, супутніх факторів (кровови-
лив, запалення, зміна рН, енергія від факоемульсифі-
катора) [15]. Заходи профілактики емульгації силіко-
ну, як і оптимальні терміни виведення силікону, не 
розроблені та потребують подальшого вивчення. 
Слід відмітити отриманий нами суттєвий негатив-
ний вплив на результат операції ознаки «підвищення 
внутрішньоочного тиску», що підтверджується літе-
ратурними даними і пояснюється як поширеністю 
використання силіконових тампонад при проведенні 
вітректомії, так і прогресуванням неоваскуляризації 
райдужки та кута передньої камери, що призводить 
до розвитку глаукоми. 
У зв'язку з невеликою кількістю хворих, які мали 
в післяопераційному періоді такі важливі ускладнен-
ня, як регматогенне відшарування сітківки, пере-
дня гіалоїдна фіброваскулярна проліферація, ендоф-
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тальміт, субатрофія ока низка ознак, наведених у 
таблиці, також траплялася рідко (їх позначено зіроч-
кою). Однак їх клінічна важливість не викликає сум-
ніву, тому значущість їх у балах визначали за допо-
могою евристичного оцінювання. Експертна оцінка 
цих ознак була високою: 4,5 бала, тому що, згідно з 
нашим клінічним досвідом та сучасними даними 
літератури [16,17], поява цих ускладнень може при-
звести до загибелі ока. 
Отже, можна вважати, що наведені в роботі ре-
зультати будуть сприяти оптимізації прийняття рішен-
ня при виборі тактики хірургічного лікування хворих 
на проліферативну діабетичну ретинопатію. Подаль-
ше вивчення факторів ризику та розробка заходів 
профілактики виникнення ускладнень дозволять 
підвищити ефективність хірургічного лікування та 
реабілітації цієї категорії хворих. 
Висновки: 1. Провідними факторами в оцінювані 
ризику незадовільного результату вітректомії у хво-
рих на проліферативну діабетичну ретинопатію се-
ред інтраопераційних ускладнень є: поява ятроген-
них розривів сітківки, профузного крововиливу та по-
шкодження зорового нерва. 
2. Провідними післяопераційними факторами в оці-
нюванні ризику результату вітректомії є ішемічна 
макулопатія, атрофія зорового нерва, фібрин-синдром, 
передня ішемічна оптична нейропатія, емульгація 
силікону, преретинальний крововилив під силіконом, 
неоваскуляризація сітківки, неоваскулярна глаукома, 
тракційне відшарування сітківки, репроліферація, 
макулярний набряк, підвищення внутрішньоочного 
тиску, кератопатія, епімакулярний фіброз. 
Аналіз факторів ризику надає можливість створення 
схеми визначення ризику клінічного перебігу та ре-
зультатів хірургічного лікування хворих з проліфера-
тивною діабетичною ретинопатією, що дозволить 
кількісно оцінити стан хворих і забезпечити корект-
не прогнозування результатів лікування. 
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